













esófago: a propósito de
algunos casos clínicos.
RESUMEN
Se describen cuatro casos clínicos con patología
esofágica: dos casos de cuerpos extraños, un
divertículo esofágico y un megaesófago, con
especial incidencia en el diagnóstico
radiográfico, y que nos sirven de base para
discutir la conveniencia o no de utilizar medios
de contraste en la radiología del esófago.
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ABSTRACT
Four c/inical cases with esophageal pathology
are described' a megaesophagus, a esophageal
diverticula and two foreign bodies. The
radiological diagnosis is emphasized, and a
discusion about the conoemence or not of
using contrast for the radiological exploration
of the esophagus is made.
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El esófago en el perro es un tubo, ancho y dila-
table, que va desde el borde caudal del cartílago
cricoides hasta el estómago; está rodeado en su par-
te más craneal por el esfínter esofágico superior,
y en su parte caudal por el esfínter funcional de-
nominado esofágico inferior. Se divide en tres por-
ciones; cervical, torácica y una corta abdominal.
En su porción cervical es en principio central y dor-
sal a la tráquea, para terminar a la izquierda de
dicho órgano; una vez en el tórax, el esófago que-
da ubicado en el mediastino dorsal, continuando
en su primer tramo torácico en la posición citada
para, en la base del corazón, inclinarse hacia den-
tro, dejando a su izquierda el arco aórtico, y diri-
girse hacia atrás por encima de la carina traqueal
y entre los pulmones, casi siguiendo la línea me-
dia y entrando, una vez atravesado el hiato esofá-
gico, en el estómago, a la izquierda del plano me-
dio.
Generalmente lo normal para el esófago es no
verlo en las radiografías de cuello o tórax salvo que
usemos medios de contrastew 6); la presencia de
una cantidad de aire apreciable en su luz puede
asociarse a patología esofágica, aunque también
puede asociarse con vornitos, tos y con animales
disneicos o anestesiadosü',
Para radiografías de contraste puede utilizarse
sulfato de bario o soluciones acuosas de yodo. Por
lo que respecta al sulfato de bario, son más cómo-
das las suspensiones líquidas que en pasta, aun-
que estas últimas opacifiquen más. El sulfato de
bario no está recomendado si se sospecha ruptura
o perforación, o fístulas broncoesofágicas, pues
puede provocar reacciones granulomatosas en el
área mediastínica o pleura'O. Si bien el desvío de
un medio baritado o yodado en el árbol traqueo-
bronquial es bien toleradov", en caso de existir
dificultad para la deglución aumenta el riesgo de
neumonía por aspiración y se desaconseja el uso
de contraste para el estudio radiológico del esófa-
go.
Cuando por las causas antes citadas no puede
usarse bario como medio de contraste, se aconse-
jan medios solubles en agua, como son las solu-
ciones yodadas, aunque éstas dan menor contras-
te y en caso de aspiración aumenta el riesgo de ede-
ma por su hipertonicidadïO. Las proyecciones
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utilizadas habitualmente son las laterolaterales,
siendo aconsejable en proyecciones ventrodorsales
o dorsoventrales hacerlas oblicuas, con una rota-
ción de unos 300 para evitar superposiciones de
estructuras con el esófago, sobre todo de la colum-
na cervical y grupos musculares.
El aspecto normal con contraste consiste en una
serie de pliegues longitudinales que aparecen en
el perro como líneas regulares paralelas de una an-
chura similar (Fig. 1), Y que pueden dar un aspecto
rugoso e irregular en la entrada del tórax por un
ligero retraso del bolo a este nivel'?', y que no
debe inicialmente incitar a pensar en una dilata-
ción esofágica (Fig. 2), al igual que el mismo bolo
en sí no debe confundirse con divertículos o simi-
lares (Fig. 3). Las anomalías en el paso de contras-
te por el esfínter esofágico anterior no obervadas
en los casos que aquí describimos se traducen por
un reflujo de contraste al área faríngea y aspira-
ciones laringotraqueales.
CASOS CLINICOS
Todos los casos que se presentan tuvieron un sín-
toma común, la regurgitación, que debe diferen-
ciarse adecuadamente del vómito y de la expecto-
ración, para no desviar el diagnóstico hacia una
disfagia oral o faríngea. Uno de los casos presentó
inicialmente una clínica localizada en el área ab-
dominal (Caso 4) como se describirá.
Caso l. Hembra Yorkshire de seis meses de
edad, utilizada como animal de compañía en una
casa particular. Se presentó inicialmente a consulta
porque según los propietarios el animal tosía. La
presentación de los síntomas no coincidía con la in-
gestión de alimentos, la temperatura era de 38.7 oC
y la auscultación del área torácica normal. A pe-
sar de la antibioterapia y la fluidoterapia a la que
se sometió el animal persistía una total anorexia
y regurgitación del poco alimento que ingería. En
la radiografía latero-lateral de tórax (Fig. 4) se ob-
serva un cuerpo extraño en forma de horquilla a
nivel de la base del corazón, a nivel del arco aórti-
co y dorsal a la carina traqueal. Se prescribe un
estudio fiborendoscópico con extracción de lo que
resultó ser un hueso de pollo; con un tratamiento








hg. I. Imagen normal de un contraste esofágico, obsérvense los plie-
gues lisos y delgados de la mucosa y la elevación del esófágo en la zona
del arcoaórtico-carina traqueal Hay también alguna burbuja de gas ("").
Fig. 3. En este animal sano se observa la imagen del bolo de contraste
una vez atravesado el esfínter esofágico superior; sin presencia de reten-
ción de contraste en la zona faríngea.
Caso 2. Pastor alemán macho de cuatro meses
de edad, alojado en el jardín de un chalet, pre-
sentado a consulta con un cuadro de gastroenteri-
tis no hemorrágica acompañado de vómitos y dia-
rrea. En la radiografía de contraste se observó un
megaesófago en la zona pregástrica (Fig. 5). El vó-
mito se corrigió con metoclopramida. El análisis
coprológico fue positivo a Giardia y Tbxocara, por
lo que se le prescribió metronidazol y mebenda-
zol. El animal se recuperó perfectamente en cues-
tión de tres o cuatro días.
Caso 3. Caniche hembra de cuatro años, con clí-
nica característica de disfagia esofágica: regurgi-
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Fig . 2. fin la entrada del tórax, el bolo se retiene a la vez que puede
hacerse irregular; ello, al tgual que en la Fig. 1, no indica necesariamente
una patología esofágica, de hecho la fibroendoscopta en los casos de las
Pigs. 1 y 2 fue normal
Fig. 4. En posición dorsal a la carina traqueal se observa un cuerpo ex-
traño (I), que resultó ser un hueso de pollo.
tacion, anorexia, dolor a la deglución y signos de
ptialismo. La clínica se inició al poco tiempo de
la ingestión de huesos de pollo, y en el momento
de su presentación en la consulta sólo admitía ali-
mento triturado. La radiografía de tórax (Figs. 6
y 7) nos descubre la presencia de un posible cuer-
po extraño algo craneal al esfínter gastroesofágico
posterior, con una discreta dilatación local. El es-
tudio fibroendoscópico confirmó la presencia de
huesos de pollo que a su vez fueron extraídos. El
adecuado tratamiento postoperatoriow normalizó
el cuadro clínico totalmente.





Fig. 5. /TlltJp,t'1I tI,- I//{',l!,tJeJójago. enJ.!.r().ld111¡(~111(J de la 711I.lCOJa gáJ/n"ca
y cierto dC.lp/uz.JlIJI/'II/fJ (Tunea/ c1e/ carar.rs.
Fig. 7. El uso de contraste permite visualizar el esófago y localizar la
zona a la que hace referencia la Pig. 6. La fibroendoscopia reveló la pre-
sencia de un hueso de pollo y cierto grado de ddatación.
Fig. 9. Radiografia ventrodorsal sin contraste del animal de la figura
7. Se observan los cálculos renales (JiI., JiI.).
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Fig. 6. En la zona posterior dorsal del tórax, y craneal a la cúpula dia-
fragmática, se observa una zona más densa (JiI.). No es posible distin-
guir Ji está en el trayecto esofágico o no.
fig. 8. En esta radiografia normal, sin contraste, se observan cálculos
en pelvis ambas pelvis renales (JiI., JiI.), Y acúmulo de gas en asas intesti-
nales. En el tramo esofágico torácico no se observa ninguna imagen anor-
7nal.
Fig. 10. El uso de contraste permite visualizar un divertículo esojaglt:o








Fig. 11. La rápida progresión del contraste hace que perdamos progre-
sivamente la imagen del divertículo en sólo algunos minutos (8-9 mi-
nutos de diferencia entre las dos radiografias). Obsérvese como cierta
cantidad de contraste ha sido aspirado (A) dibujando parte del árbol
bronquial primario; en este caso no se produjo ninguna complicación
pulmonar.
edad. Vino a consulta inicialmente con un cua-
dro de anorexia, astenia, dolor abdominal y ten-
dencia a separarse a lugares escondidos. Ante las
sospechas del propietario de una posible obstruc-
ción intestinal se realizan radiografías con y sin
contraste del área abdominal. No se observan ano-
malías en el tránsito, pero sí la presencia de cálcu-
los en ambas pelvis renales y un cierto grado de
ileo intestinal (Figs. 8 y 9); los análisis de sangre
presentaron una leucocitosis con neutrofilia, dis-
creta hemoconcentración e hipoproreinernia. El
tratamiento inicial se instaura con buscapina, una
asociación de amoxicilina-ácido clavulánico y flui-
doterapia con un suero glucosado isotónico.
Pasados diez días el animal está recuperado del
cuadro inicial pero presenta una total inapeten-
cia, deglute con dificultad, presenta mucha sali-
vación y en ocasiones presenta según el propieta-
rio signos de «asfixia», despertándose y estirando
el cuello cuando duerme. Dado que en el primer
examen radiográfico no se observó el esófago en
las normales se repite el contraste radiográfico de
estas zonas, faringe y esófago, observando un trán-
sito normal en el área de la orofaringe, pero tam-
bién la presencia de un divertículo en la parte cra-
neal al esfínter gastroesofágico posterior (Figs. 10
y 11), Yque no se observa sin contraste (Figs. 8 y
9). El examen fibroendoscópico confirmó la nor-
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malidad del área orofaríngea y la presencia de un
divertículo esofágico, con la mucosa erosionada y 35
presencia de material blanco de aspecto caseifor-
me. El animal se puso bajo tratamiento médico-
dietêticow, recuperándose levemente de la clíni-
ca esofágica pero no de los cólicos nefríticos. Se
optó finalmente por la eutanasia y necropsia del
animal, observándose una total recuperación del
área esofágica gracias al tratamiento instaurado y
la presencia de los cálculos renales con signos aria-
tornopatológicos de cierto grado de lesión renal.
DISCUSION
De los casos descritos, dos (casos 1y 3) presen-
taban cuerpos extraños en esófago, yen ambos ca-
sos huesos de pollo, pero con distinta localización,
uno a nivel del cayado aórtico, lugar más fácil por
la topografía esofágica en esta zona, y otro en el
área craneal al esfínter gastroesofágico posterior.
En estos casos, al ser radio paco el cuerpo extraño,
un análisis minucioso de las radiografías permi-
ten localizar los huesos. No obstante, la superpo-
sición del cuerpo extraño con estructuras torácicas
de cierta densidad, como las vasculares por ejem-
plo, puede crear ciertas dudas que pueden resol-
verse con el uso de una pequeña cantidad de con-
traste, lo que permitirá ver si la lesión sospechosa
se encuentra en el trayecto del esófago y se opaci-
fica más aún.
En los casos 3 y 4 el uso de contraste es para
nosotros indispensable, pues la presencia de cier-
ta cantidad de aire en el esófago o de la línea gas-
troesofágica (erracheoesophageal strip»)<5)son cri-
terios insuficientes para confirmar la causa concreta
de un problema esofágico. De esta manera, una
vez confirmada la presencia de una clínica clara-
mente esofágica, deben realizarse radiografías con
y sin contraste, confirmándose un diagnóstico que
en estos casos quizás no se hubiera realizado ade-
cuadamente sólo con radiografías normales.
En el uso de contraste hemos de considerar dos
precauciones: el posible riesgo de perforación (que
valoraremos inicialmente por la anamnesis; si hay
fiebre, signos respiratorios ...), en cuyo caso prefe-
riremos el uso de un contraste yodado para redu-
cir el riesgo de mediastinitis'!'. y la posible aspi-




animal no se le sonda y se le fuerza a ingerir el
36 medio, situación más probable en el gato y ani-
males que sufran de disfagias. Ya se comentó al
principio la relativa tolerancia a la aspiración de
una pequeña cantidad de contraste, y de hecho
en el caso 4 (Fig. 11) se observa como una discreta
aspiración de bario dibuja uno de los bronquios
primarios, pero esto no es muchas veces lo que ocu-
rre y mayores cantidades conducirán al desarrollo
de neumonías por aspiración'>', de consecuencias
no muy favorables para el animal.
En el caso 2, presentado con megaesófago, en
principio idopático, choca su rápida resolución sin
un tratamiento específico para el mismo, aunque
ello puede ocurrir en animales jóvenesv"; varias
circunstancias concurren en este caso: el empacho
que precedió según los propietarios al inicio de la
clínica, y relacionado con cierta gastritis y un po-
sible grado de estenosis pilórica; unido a un gra-
do de desnutrición causado por el parasitismo in-
testinal, que puede ser causa de miasteriiar". To-
das estas circunstancias pueden considerarse con-
causas del problema, que se resolvió espontánea-
mente una vez tratadas y corregidas las mismas.
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Radiográficamente, en ocasiones, es posible pres-
cindir en los casos de megaesófago de constraste
si en la zona dilatada se retiene suficiente canti-
dad de alimento que permite visualizar la lesión
en la radiografía normal.
A modo de conclusión podemos decir que la ra-
diografía de esófago sin contraste va a ayudar poco
al clínico en la confirmación de un diagnóstico de
identificación de las causas, salvo la presencia de
cuerpos extraños radiopacos o la retención de can-
tidades importantes de alimento; el uso de con-
traste radiológico aporta una mayor información,
haciéndose más necesario en el caso de divertícu-
los y megaesófagos, si bien guardando las precau-
ciones citadas. El uso mixto de la radiografía nor-
mal y con contraste constituye sin duda el estudio
radiológico mejor del esófago, más aún si se com-
pleta con el seguimiento fluoroscópico, con o sin
amplificador de imagen, ofreciendo al clínico una
alternativa a la fibroendoscopia, que a nuestro
juicio es posterior y complementaria a la radiolo-
gía, pero no sustitutiva, aunque sólo sea por su
coste y necesidad de una cierta sedación del
animal.
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